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 Streszczenie 
Wstęp: Rak jajnika jest jednym z największych wyzwań współczesnej ginekologii onkologicznej. Większość 
przypadków rozpoznawanych jest w zaawansowanym stadium choroby co wymaga agresywnego i rozległego 
leczenia chirurgicznego. Jednak w około 8% przypadków rak jajnika dotyczy kobiet poniżej 40 roku życia. Wśród 
tych pacjentek rak jajnika w stopniu FIGO  IA stanowi około 40% przypadków, co stwarza nadzieję na możliwość 
zastosowania oszczędzającego płodność chirurgicznego leczenia. 
Cel pracy: Ocena skuteczności chirurgicznego oszczędzającego leczenia w przypadku raka ograniczonego do 
jednego jajnika u kobiet pragnących zachować płodność. 
Materiał i metody: 43 kobiety z rakiem ograniczonym do jednego jajnika (26 z rakiem o granicznej złośliwości i 17 
z inwazyjnym w stopniu FIGO IA) zostały poddane chirurgicznemu oszczędzającemu płodność leczeniu. Oceniono 
stopnień nawrotu choroby jako miarę jakości leczenia onkologicznego oraz liczbę ciąż i ich przebieg jako miarę 
skuteczności leczenia oszczędzającego płodność. 
Wyniki: Obserwacja od 4 do 10 lat w przypadku raka o granicznej złośliwości i od 3 do 8 lat w przypadku raka 
inwazyjnego wg FIGO IA nie wykazała w żadnym przypadku pojawienia się wznowy. W tej pierwszej opisywanej 
grupie chorych w ciążę zaszło 14 (73,7%) kobiet, z których 2 poroniły ciążę przed 22 tygodniem jej trwania, 1 
urodziła przed terminem tj. w 34 tygodniu ciąży, 10 (71,5%) z nich urodziło o czasie, natomiast 1 jest w chwili 
obecnej w 6 miesiącu ciąży. W grupie drugiej w ciążę zaszło 9 (81,8%) kobiet,  z których 1 poroniła ciążę w 10 
tygodniu jej trwania, u 1 nastąpiło obumarcie płodu w 27 tygodniu ciąży, 6 z nich urodziło o czasie, natomiast 1 jest 
aktualnie w 3 miesiącu ciąży. 
Wnioski: Odpowiednia kwaliﬁkacja chorych i sposób przeprowadzenia oszczędzającego zabiegu operacyjnego 
pozwala na właściwą kontrolę procesu nowotworowego u chorych z rakiem ograniczonym do jednego jajnika, jak 
również pozwala w znacznym stopniu na zachowanie zdolności u nich do prokreacji.
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Introduction: Ovarian cancer (OC) continues to be one of the greatest challenges of modern oncology gynecology. 
Most patients are diagnosed in the advanced stage of the disease, which requires aggressive and extensive surgical 
intervention. In approximately 8% of the cases, OC aﬀects women <40 years of age. Among them, early-stage OC 
FIGO IA accounts for 40% of the aﬀected individuals, which allows for fertility-sparing surgical management.
Objectives: The aim of the study was to evaluate the eﬃcacy of fertility-sparing management in OC women, with 
tumor limited to one ovary, who wish to preserve their fertility.
Material and methods: A total of 43 women with OC limited to one ovary (26 with borderline malignant tumors 
and 17 with invasive tumor FIGO IA) underwent surgical sparing therapy. Disease recurrence rate as the measure 
of the quality of treatment and the number of pregnancies, together with their course, as the measure of the 
eﬀectiveness of the fertility-sparing therapy were evaluated.
Results: The observation period, from 4-10 years for borderline malignancy and 3-8 years for invasive FIGO IA 
tumor, revealed no cases of disease recurrence. In the former group, 14 (73.%) women conceived, out of whom 
2 miscarried before 22 weeks of gestation, 1 give birth pre-term, i.e. at 34 weeks of gestation, 10 (71.5%) gave 
birth at term, and 1 is pregnant (6 months) at the time of the publication of the study. In the later group, 9 (81.8%) 
women conceived, out of whom 1 miscarried at 10 weeks of gestation, 1 had a case of intrauterine fetal demise at 
27 weeks of gestation, 6 gave birth at term, and 1 is pregnant (3 months) at the time of the publication of the study.
Conclusions: Proper patients selection for fertility-sparing management, as well as the way of performing the 
surgery allow for adequate control of the malignant process in patients with tumor limited to one ovary, and 
preservation of fertility. 
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Rycina 1. Obraz w ultrasonograﬁi przezpochwowej wczesnego raka jajnika. 
 
Rycina 4. Obraz w ultrasonograﬁi przezbrzusznej przerzutowo zmienionego węzła 
chłonnego okołoaortalnego.
 
Rycina 2. Guz typu „borderline”_x20. Rozrost komórek nabłonkowych  
w formie brodawkowatych i pseudobrodawkowatych struktur, bez cech naciekania 
podścieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna; pow. 200x).
 
Rycina 3. Rak Inwazyjny_x20. Rak surowiczy jajnika: rozrost atypowych komórek 
nabłonkowych z naciekaniem podścieliska (barwienie met. hematoksylina-eozyna; 
pow. 200x). Dzięki uprzejmości prof. K. Okonia.
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Rak o granicznej 


 26 26 26* 26 – – –
CaIA 17 17 17 17 14** 17 17***
*  w jednym przypadku usunięto sam guz z torebką
** w 3 przypadkach wyrostek robaczkowy był usunięty wcześniej
*** w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komórek nowotworowych do węzłów chłonnych











 N – liczba przypadków
 n – liczba przypadków bez wznowy
Tabel VI. Klasyﬁkacja histologiczna raka jajnika w stopniu IA klinicznego 
zaawansowania.







Tabela VII. Wyniki leczenia raka jajnika w stopniu IA. Czas obserwacji 3-8 lat.
N n %
17 17* 100,0
* w 1 przypadku stwierdzono przerzuty komórek nowotworowych do węzłów 
chłonnych okołoaortalnych. Wykonano radykalną histerektomię i stwierdzono także 
obecność komórek raka w drugim jajniku.
Tabela VIII. Pacjentki, które podjęły decyzję o zajściu w ciążę.
	




 26 19 73,1
CaIA 16 11 68,8
 N – liczba przypadków
 n – liczna kobiet która podjęła decyzję o zajściu w ciążę
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19 14 (73,7) 2 (14,3) 1 (7,1) 10 (71,5) 1 (7,1)
 N - liczba kobiet które usiłowały zajść w ciążę














11 10 (90,9) 1 (10,0) 1* (10,0) 6 (60,0) 2 (20,0)
 N – liczba kobiet, które usiłowały zajść w ciążę
 *  ciąża obumarła w 27 tygodniu jej trwania
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